




w profilaktyce chorób układu sercowo-
-naczyniowego w świetle nowych 
wytycznych Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego 
Non-pharmacological treatment in the prevention of the 
cardiovascular diseases according to the new European 
Society of Cariology guidelines
StreSzczenie
Mimo znacznego postępu w zakresie diagnostyki i  leczenia, choroby układu sercowo- 
-naczyniowego pozostają główną przyczyną przedwczesnych zgonów. Poprzez optymalizację 
kontroli czynników ryzyka oraz modyfikację stylu życia, w tym zmianę sposobu żywienia, 
można zapobiec około 80% incydentów sercowo-naczyniowych. Podstawowe założenie 
diety prewencyjnej to optymalne spożycie poszczególnych grup kwasów tłuszczowych. 
Ważnym elementem kompleksowej zmiany stylu życia jest regularna aktywność fizyczna, 
która stanowi integralny element zapobiegania i leczenia czynników ryzyka chorób układu 
sercowo-naczyniowego, tj. otyłości, nadciśnienia tętniczego, hiperlipidemii oraz cukrzycy 
typu 2, co przekłada się na zmniejszenie śmier telności wśród pacjentów kardiologicznych 
o około 20–30%. 
(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2017, tom 8, nr 1, 7–11)
Słowa kluczowe: prewencja, postępowanie niefarmakologiczne, choroby układu sercowo- 
-naczyniowego
AbStrAct
Despite significant progress in diagnosis and treatment of the cardiovascular diseases, they re-
main to be main cause of premature deaths. By optimizing risk factors control and lifestyle 
modification, including changing eating habits, about 80% of cardiovascular incidents can be 
prevented. The base purpose of the preventive diet is adequate fatty acids intake. Moreover, 
impor tant component of comprehensive change of lifestyle is regular physical activity, which 
is integral par t of the prevention and treatment of cardiovascular diseases risk factors such as 
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obesity, high blood pressure, hypercholesterolemia, diabetes type 2 and might reduce mor tal-
ity about 20–30%. 
(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2017, tom 8, nr 1, 7–11)
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WSTęp
Mimo znacznego postępu w zakresie diag-
nostyki i leczenia, choroby układu serco-
wo-naczyniowego (CSN) wciąż stanowią 
główną przyczynę zgonów [1]. W związku 
z tym kluczowe znaczenie ma podjęcie dzia-
łań prewencyjnych, zarówno w grupie osób 
zdrowych, jak i już obciążonych zwiększo-
nym ryzykiem CSN, których celem będzie 
eliminowanie lub minimalizowanie zna-
nych czynników ryzyka [2]. Wyniki badań 
Coronary Artery Risk Development in Adults 
(CARDIA) sugerują, że poprzez optyma-
lizację kontroli czynników ryzyka oraz ko-
rektę stylu życia, w tym zmianę sposobu 
żywienia, można uniknąć około 80% incy-
dentów CSN [3]. Celem niniejszej pracy jest 
przedstawienie najnowszych wskazań doty-
czących modyfikacji stylu życia w prewencji 
CSN na podstawie najnowszych wytycznych 
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC, European Society of Cardiology) 
z 2016 roku.
ŻyWiENiE
Mimo jednoznacznie korzystnego wpływy 
prawidłowego sposobu żywienia na re-
dukcję ryzyka CSN zagadnienie to wciąż 
budzi najwięcej kontrowersji [4]. Podsta-
wowym założeniem diety prewencyjnej jest 
optymalne spożycie poszczególnych grup 
kwasów tłuszczowych. Wyniki badań wyka-
zują, że zastąpienie 1% energii pochodzącej 
z kwasów tłuszczowych nasyconych (SFA, 
saturated fatty acides), kwasami wielonie-
nasyconymi (PUFA, poly-unsaturated fatty 
acid) zmniejsza ryzyko wystąpienia choroby 
wieńcowej (CAD, coronary artery disease) 
o około 2–3% [5]. W związku z tym ESC 
rekomenduje ograniczenie SFA do 10% 
całkowitego zapotrzebowania energetycz-
nego (CZE), na rzecz spożycia PUFA. Za-
leca się także ograniczenie tłuszczów trans 
do wartości poniżej 1% CZE. Wykazano, 
że przy dwuprocentowym wzroście poda-
ży energii pochodzącej ze SFA, następuje 
wzrost ryzyka CAD o 23% [6]. Nie ustalono 
jednak granicznych wartości spożycia cho-
lesterolu z pożywieniem, uznając, że ogra-
niczenie spożycia tłuszczów nasyconych 
istotnie zmniejsza spożycie cholesterolu 
[2]. W praktyce przekłada się to na zalece-
nie ograniczenia spożycia produktów wyso-
koprzetworzonych, w celu eliminacji SFA 
i tłuszczów trans, zaś w celu dostarczenia 
odpowiedniej ilości PUFA rekomenduje się 
spożycie minimum 2 razy w tygodniu ryb, 
najlepiej tłustych ryb morskich oraz wzbo-
gacanie codziennego jadłospisu o 30 g nie-
solonych orzechów. Wykazano, że spożycie 
ryb przynajmniej raz w tygodniu obniża ry-
zyko CAD o 16% [7], zaś regularne spoży-
cie orzechów może zmniejszać ryzyko CSN 
nawet o około 30% [8]. Nie można jednak 
zapominać, że orzechy to produkty wyso-
kokaloryczne, w związku z czym nie należy 
w sposób znaczący przekraczać określonej 
w rekomendacjach ilości, czyli 30 g/dobę. 
Kolejnym istotnym składnikiem pokarmo-
wym istotnym w prewencji CSN są włókna 
pokarmowe. Wykazano, że zwiększenie 
spożycia błonnika o 7 g/dobę zmniejsza ry-
zyko CAD o 9%. [9]. Podobnych wyników 
nie potwierdzono dla błonnika pochodzą-
cego z owoców i warzyw, dlatego ESC reko-
menduje spożycia błonnika w ilości 30–45 
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g/dobę, sugerując jednak, aby jego źródłem 
były głównie pełnoziarniste produkty zbo-
żowe [2].
Nie należy także zapominać o odpowied-
nim spożyciu witamin i składników mine-
ralnych. W profilaktyce CSN istotną rolę 
odgrywa przede wszystkim spożycie sodu 
oraz potasu. Z badań wynika, że ogranicze-
nie soli kuchennej już o 1 g/dobę powoduje 
obniżenie ciśnienia tętniczego o 3,1 mm Hg 
u pacjentów chorujących na nadciśnienie 
i o 1,6 mm Hg u osób z prawidłowymi war-
tościami ciśnienia [10]. Dlatego ESC reko-
menduje ograniczenia soli do 3–5 g/dobę, 
co w praktyce wiąże się wyeliminowanie 
z jadłospisu żywności wysokoprzetworzonej 
i bazowaniu na pokarmach naturalnych [2]. 
Obserwuje się także istotny związek pomię-
dzy spożyciem potasu a ryzykiem wystąpie-
nia udaru mózgu [11]. Głównym źródłem 
potasu są owoce i warzywa, dlatego należy 
zalecać spożywanie każdego dnia minimum 
200 g owoców i 200 g warzyw [2].
Wciąż brakuje przekonujących dowodów, 
że suplementacja witamin może znacząco 
wpływać na redukcję ryzyka CSN. Nowe 
doniesienia sugerują, że istotne znaczenie 
może mieć prawidłowe stężenie w organi-
zmie witaminy D. Niestety, wciąż nie ma 
wystarczających danych, pozwalających na 
określenie rodzaju i ilości witaminy D, jaką 
należałoby suplementować dla osiągnięcia 
optymalnego efektu [2].
Kolejnym dyskusyjnym produktem jest 
alkohol. Co prawda wyniki badań epide-
miologicznych wskazują na niższe ryzyko 
CSN w przypadku umiarkowanego spoży-
cia alkoholu (2 j./d.), jednak już wypijanie 
powyżej 3 jednostek alkoholu dziennie, 
istotnie zwiększa ryzyko CSN [4]. Część 
ekspertów uznaje jednak, że zmniejszo-
ne ryzyko CSN występuje jedynie u abs-
tynentów, a każda ilość alkoholu powo-
duje podwyższenie ciśnienia tętniczego 
i masy ciała, a tym samym wzrost ryzyka 
rozwoju wyżej wymienionych chorób. 
[12]. W związku z tym ESC rekomenduje 
ograniczenie spożycia alkoholu do maksy-
malne 20 g/dobę dla mężczyzn i 10 g/dobę 
dla kobiet [2].
Rozważnie należy podchodzić także do 
bezalkoholowych napojów słodzonych, któ-
re prowadzą do wzrostu masy ciała, a ich re-
gularne spożywanie (2 porcję/d.) wiąże się 
z większym o 35% ryzykiem udaru mózgu 
u kobiet [13]. Według ESC należy zatem za-
chęcać pacjentów do rezygnacji z tego typu 
napojów [2].
AKTyWNość fizyCzNA
W profilaktyce CSN o sukcesie nie sta-
nowi jednak samo odżywianie. Kolejnym 
ważnym czynnikiem z zakresu stylu życia 
jest aktywność fizyczna, która u pacjentów 
kardiologicznych zmniejsza śmiertelność 
o około 20–30% [5]. Wysiłek fizyczny może 
korzystnie wpływać na poszczególne czynni-
ki ryzyka CSN: masę ciała, ciśnienie tętni-
cze, stężenie cholesterolu frakcji LDL (low-
-density lipoprotein) oraz stężenie glukozy 
[14]. Z kolei siedzący tryb życia stanowi je-
den z głównych czynników ryzyka występo-
wania CSN. W świetle powyższych danych 
ESC rekomenduje minimum 150 minut/ty-
dzień wysiłku o umiarkowanej intensywno-
ści lub minimum 75 minut/tydzień wysiłku 
tlenowego o dużej intensywności dla wszyst-
kich dorosłych. W celu osiągnięcia dodatko-
wych korzyści zdrowotnych, czyli kontroli 
profilu lipidowego czy utrzymania należnej 
masy ciała, sugeruje się zwiększenie aktyw-
ności tlenowej do 300 minut/tydzień wysiłku 
umiarkowanego lub 150 minut/tydzień wy-
siłku intensywnego [2]. Wskazane jest, aby 
był to wysiłek przyjemny dla osoby trenu-
jącej lub związany z codzienną aktywności. 
Sesje treningowe powinny trwać około 10 
minut, chociaż również krótsze mogą przy-
nosić odpowiednie efekty, zwłaszcza u osób 
początkujących [14, 15]. Najwłaściwszym 
rodzajem aktywności jest wysiłek aerobowy 
tj. spacerowanie szybkim krokiem, pływa-
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nie, prace ogrodowe [16–18]. Korzystne 
efekty, w tym wzrost wrażliwości komórek 
na insulinę, obniżenie wartości ciśnienia 
tętniczego, poprawę profilu lipidowego, 
może przynieść także trening oporowy. 
Wyniki dostępnych badań wskazują, że naj-
bardziej efektywne jest połączenie wysiłku 
tlenowego z oporowym [14, 19]. U osób 
prowadzących siedzący tryb życia, obcią-
żonych czynnikami ryzyka CSN zwiększa-
nie wysiłku należy rozpocząć od aktywności 
aerobowej o niskiej intensywności (nawet 
poniżej rekomendacji) i stopniowo zwięk-
szać obciążenie i czas trwania ćwiczeń. 
U osób z czynnikami ryzyka CSN chcących 
rozpocząć aktywność intensywną, wskaza-
ne wydaje się rozważenie wykonania próby 
wysiłkowej w celu ustalenia bezpiecznych 
zakresów ćwiczeń [2].
pAlENiE TyToNiu
Kolejnym elementem profilaktyki CSN jest 
zaprzestanie palenia wyrobów tytoniowych. 
Szacunkowe ryzyko zgonu z powodu CSN 
w przeciągu 10 lat jest dwukrotnie większe 
u palaczy niż wśród osób niepalących [20]. 
Udowodniono, że w ciągu 10–15 lat od za-
przestania palenia może się zbliżyć do 
wartości ryzyka dla osób niepalących [2]. 
Nie bez znaczenia pozostaje także palenie 
bierne, które może zwiększać ryzyko CSN 
nawet o 30% [2]. W związku z tym pracow-
nicy ochrony zdrowia powinni zachęcać 
i wspierać pacjentów w walce z nałogiem, 
poprzez powtarzalne porady, ofertę po-
mocy innych specjalistów czy zastosowanie 
nikotynowej terapii zastępczej lub leków 
wspomagających, a także informowanie 
o zagrożeniach wynikających z palenia 
biernego. [2]. W kwestii papierosów elek-
tronicznych ESC zachowuje ostrożność. 
Są to urządzania dostarczające nikotynę 
pozbawioną większości związków chemicz-
nych znajdujących się w dymie tytoniowym, 
co oznacza, że prawdopodobnie są mniej 
szkodliwe dla zdrowia [21] i mogą stanowić 
skuteczne wsparcie w zaprzestaniu palenia 
tytoniu [22]. Zagadnienie to wymaga jednak 
dalszych badań w celu oceny długotermino-
wego wpływu na zdrowie.
podSumoWANiE
Podsumowując, w prewencji CSN zasad-
niczą rolę odgrywają modyfikacja sposobu 
żywienia, ze szczególnym uwzględnieniem 
rodzajów spożywanych tłuszczów, aerobo-
wa lub mieszana, regularna aktywność fi-
zyczna, a także zaprzestanie palenia papie-
rosów. Do zadań zespołu terapeutycznego 
należy zatem edukowanie i motywowanie 
pacjenta do wdrażania w życie wyżej wy-
mienionych zachowań. 
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